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Le don d'organe : 

une ressource fragile et limitee 

On greffe des organes d'origine humaine. Pour les prelever, il faut 
un consentement au don ou, en cas de deces, I'absence d'opposition 
connue (principe du consentement implicite). La base des 
prelevements se fait, en France, sur le sujet en etat de mort 
encephaligue, mais la penurie d'organes impose, notamment pour 
le rein, de recourir au donneur vivant et plus recemment au donneur 
a coeur arrete. L'encadrement reglementaire de la greffe est tres 
precis. Le respect des regies ethigues et de securite sanitaire 
impose une organisation sans faille. 


Alain Tenaillon * 


I a greffe pour remplacer un organe en etat de 

defaillance terminale est devenue un traitement de 

routine ;en effet, plus de 4000 greffes d’organes sont 
realisees chaque annee en France et plus de 30 000 
patients sont porteurs d’un greffon fonctionnel. La duree 

de survie des greffons et celle des patients greffes, au prix 

d’un traitement immunosuppresseur specifique, aug- 
mente regulierement, faisant de cette voie therapeutique 
un des progres majeurs de la tin du xx e siecle en termes de 

survie et de qualite de vie des patients atteints d’une insuf- 
fisance terminale d’organe. 1 * * Par ailleurs, des milliers de 
fragments de tissus (vaisseaux, peau, comees, valves car- 
diaques, tendons, os. . .) sont aussi greffes chaque annee 
pour ameliorer le pronostic fonctionnel ou vital d’un 
grand nombre de patients. Pour greffer, il faut les organes 
ou les tissus necessaires. La xenogreffe (greffon preleve 
chez un sujet d’une espece differente) n’etant pas encore 
possible pour des raisons d’intolerance immunitaire mais 
surtout de securite sanitaire, force est de recourir aux allo- 


greffes, c’est-a-dire aux greffons d’origine humaine. Pour 
des raisons ethiques et de dignite de lapersonne humaine 
et de son corps, tout greffon humain doit correspondre a 
un don de celui sur lequel il est preleve. 2,3 Deux types de 
donneurs sont possibles en fonction des organes ou des 
tissus : le donneur vivant et le donneur cadaverique qui a 
lui-meme deux variantes, le donneur a coeur battant, dit 
en etat de mort encephalique, et le donneur a coeur non 
battant, dit a coeur arrete. 

DONNEUR CADAVERIQUE 


Le developpement des greffes et done des prelevements 
d’organes a amene les instances de tutelles a definir la 
mort par une reglementation opposable, un decret en 
Conseil d’Etat du 4 decembre 1996, 4 un arrete 5 et une cir- 
culaire 6 rempla^ant les circulaires de 1948 et de 1958 qui 
ne tenaient pas compte de la mort encephalique. Le decret 
propose deux constats de mort, l’un correspondant a la 
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mort a coeur arrete, dit par « arret cardiaque et respiratoire 
persistant», l’autre correspondant a la mort encephalique. 
Dans les deux cas, le constat de mort, en l’absence de fac- 
teurs confondants conune une hypothermie profonde ou 
une intoxication majeure par des psychotropes, repose en 
pratique sur trois elements cliniques : un coma areactif avec 
absence totale de conscience et d’activite motrice sponta- 
nee ;une abolition des reflexes du tronc cerebral ; une 
absence de ventilation spontanee. Le choix de ces signes 
neurologiques qui traduisent la destruction fonctionnelle 
de l’encephale, impose la mort de l’encephale comme le 
seul critere de mort de l’individu en France. Dans le cadre 
de la mort encephalique dite a coeur battant, le legislateur 
demande toutefois, contrairement a ce qui se passe dans 
d’autres pays, que l’on controle l’absence d’activite cere- 
brale par deux electro-encephalogrammes (EEG) avec un 
trace plat et areactif ou une angiographie montrant l’arret 
de la perfusion cerebrale. Le concept de mort encepha- 
lique globale ( whole brain deat/i) est done retenu en France 
par opposition au concept de mort du tronc cerebral ( brain 
stem deat/i) qui definit la mort a coeur battant dans certains 
pays anglo-saxons. 7 

Donneur en etat de mort encephalique 

Physiopatholoqie 

La mort encephalique survient du fait d’un arret brutal 
ou progressif de la circulation cerebrale, soit a la suite 
d’un oedeme cerebral primitif, quelle qu’en soit la cause, 
soit a la suite d’un arret circulatoire reanime tardivement. 8 
Cet etat bien particuher de sujets gardant un etat hemo- 
dynamique satisfaisant (coeur battant) malgre l’absence 
d’activite cerebrale doit son existence a la ventilation arti- 
hciehe et ftit decrit en 1959 par deux equipes Iranyaises, 
l’une parisienne, 9 l’autre lyonnaise, 10 sous le nom de coma 
depasse ; il ftit ensuite accepte en 1968 comme mort du 
sujet et denomme mort encephalique. 11 

Epidemiologie 

Le diagnostic de mort encephalique n’est possible que 
chez un sujet soumis a ventilation mecanique;il repre- 
sente au maximum 3 800 cas par an, soit moins de 1 % de 
l’ensemble des deces hospitahers, 7 a 10% des deces de 
reanimation et environ 1 5 a 20 % des deces de neuro- 
chirurgie. 12,13 La mort encephalique survient principale- 
ment dans les suites d’un accident vasculaire cerebral 
(56%), d’un accident de voie pubhque (12%) d’un autre 
traumatisme (12%), d’une anoxie cerebrale (7%) [fig. 1]. 
Le nombre des morts encephahques des sujets jeunes 
diminue du fait de l’efficacite de la prevention, tant en 
matiere d’accidentologie (fig. 2) que de maladies cardio- 
vasculaires (fig. 3). En 2005, le nombre des donneurs en 
etat de mort encephalique recenses etait de 2 803, soit 
45,4 par million d’habitants (pmh), et le nombre de 
ces donneurs reellement preleves a ete de 1 371, soit 
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GHMI Evolution de la repartition des causes de deces 
des donneurs recenses. 
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UMlZfl Evolution du taux de mortalite standardise 
par causes violentes en France (pour 100 000 habitants). 
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22,2 pmh, soit une amelioration de 35% depuis l’annee 
2000. II faut cependant remarquer que le taux des don- 
neurs en etat de mort encephalique recenses ou preleves 
est tres different d’une region a Pautre, variant de 26 a 
64 pmh pour les recenses et de 7 a 3 1 pmh pour les prele- 
ves. Le nombre des donneurs en etat de mort encepha- 
lique de moins de 45 ans est reste stable. L’augmentation 
est done essentiellement liee aux donneurs plus ages ; de 
fait, la moyenne d’age des doimeurs en etat de mort ence- 
phalique est passee de 37,5 ans en 1996 a 49,8 en 2006 
(fig. 4). En plus de Page, le besoin constant de greffons a 
amene les equipes de prelevement a elargir les criteres de 
prelevabilite, quel que soit l’organe. Cela a augmente le 
potentiel des donneurs au prix toutefois dun petit risque 
accru pour le receveur en termes de demi-vie de l’organe 
transplant/ et/ ou dun choix plus cible des receveurs. 14 ' 16 

Compte tenu du nombre des donneurs en etat de mort 
encephalique actuellement recenses, de l’extension des 
criteres de prelevabilite en termes d’age et de comorbi- 
dite, la marge de manoeuvre pour l’extension de ce « pool » 
de donneurs est limitee et ne repose que sur une homoge- 
neisation du recensement et surtout sur l’absence de 
diminution du taux de refus au cours des 10 dernieres 
annees, restant aux environs de 31 %.' II est done capital 
de trouver d’autres sources de donneurs. 

Donneur a coeur arrete 

Historique 

Les prelevements sur donneur a coeur arrete ont ete les 
plus utilises des annees 1950 a la fin des annees 1960; ils 
ont ensuite progressivement diminue, notamment apres la 
circulaire Jeanneney qui reconnaissait la mort encepha- 
lique en France, au profit des donneurs en etat de mort 
encephalique, plus faciles a prelever en termes d’organisa- 
tion et donnant de meiUeurs resultats en termes de retard 
de fonction, de non-fonction primaire (echec immediat de 
la greffe) et de duree de vie des greffons. 17 Ils ont enfin ete 
interdits, de fait, par les lois de bioethique de 1994 et de 
2004 qui ne les mentionnaient pas. Puis, la penurie crois- 
sante d’organes, 1’ amelioration des resultats des greffes 
realisees a partir de donneurs a coeur arrete devenus com- 
parables a ceux des donneurs en etat de mort encepha- 
lique dans d’autres pays, l’amelioration des moyens de 
secuiite sanitaire ont amene la France a revoir sa position. 17 ' 20 
Un decret du 2 aout 2005 21 autorise done de nouveau les 
dons par donneurs a coeur arrete, limites par arrete au rein 
et au foie, 22 dans des conditions strictes encadrees par des 
protocoles elabores par l’Agence de la biomedecine, et 
sous reserve que l’etablissement preleveur signe une 
convention avec l’Agence. Pour mettre en route ces prele- 
vements, une phase de faisabilite est actuellement expe- 
rimentee dans 9 sites pilotes (Angers, Bordeaux, Lyon, 
Marseille, Nancy, Paris [Kremlin-Bicetre, Pitie-Salpetriere, 
Saint-Louis], Strasbourg). 



■MUU Evolution du taux de mortalite standardise par accident 
vasculaire cerebral en France (pour 100 000 habitants). 


Criteres de choix des donneurs a coeur arrete 

Les deces par arret cardiaque sont separes en quatre 
categories par la classification de Maastricht ( v . tableau). 23 
En France, seuls les patients ayant eu un arret relevant des 
categories I, II et IV de Maastricht sont eligibles comme 
donneurs a coeur arrete. La categorie III qui correspond a 
des arrets volontaires de soins et qui represente l’essentiel 
des donneurs a coeur arrete aux Pays-Bas, aux Ftats-Unis, 
au Japon et au Royaume-Uni, ne semble pas actuellement 
compatible avec nos regies ethiques. 24 Par ailleurs, le prele- 
vement n’est envisageable que si le debut des manoeu-vres 
de ressuscitation est intervenu moins de 30 minutes apres 
le debut de l’arret cardiaque, ce qui impose de connaitre 
l’instant precis de l’arret. Enfin, pour obtenir des resultats 
satisfaisants, le prelevement n’est autorise que dans la 
mesure ou le donneur potentiel a moins de 55 ans et n’apas 
de comorbidites associees. Compte tenu des ces diverses 
restrictions, et malgre les 500000 deces annuels en France, 
le nombre potentiel de donneurs a coeur arrete pa rati faible. 
En pratique, l’experience de deux equipes motivees (Barce- 
lone et Madrid) montre que ce potentiel peut etre impor- 
tant avec respectivement 20% et 63% des prelevements 
cadaveriques realises sur doimeurs a coeur arrete. 25 

DONNEUR VIVANT 


Cette troisieme source de donneurs est la plus facile a orga- 
niser sur le plan technique, car il s’agit d’interventions pro- 
grammees tant pour le prelevement que pour la greffe. En 
France, on peut eventuellement prelever chez un donneur 
vivant un rein (prelevement le plus frequent), un lobe 
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hepatique (gauche pour un enfant receveur ou droit pour 
un receveur adulte) ou un lobe basal pulmonaire ; d’autres 
fragments d’organes ont ete preleves et greffes dans d’au- 
tres pays (queue du pancreas, portion d’intestin. . .) 26,27 

Encadrement reglementaire 

Le contexte de ce don est completement different de 
celui des deux precedents, il est en effet essentiellement 
domine par des problemes ethiques et done encadre par 
des textes particuliers. 3 ' 28 Le probleme est d’une part celui 
du risque que l’on peut accepter de faire courir a un sujet 
en bonne sante en lui faisant subir une agression chirurgi- 
cale dont il ne tire aucun benefice physique, et d’autre 
part, compte tenu de l’absence d’anonymat, le risque de la 
commercialisation et ou du trafic d’organes. 

Pour limiter ces deux problemes la legislation Irancaise 
est l’une des plus contraignantes. Le don du vivant ne 
peut se faire que dans un cadre « familial », en theorie, res- 
treint au pere et a la mere du receveur mais par deroga- 
tion elargi aux freres et soeurs, cousins et cousines, oncles 
et tantes, grands-parents, epoux ou concubins pouvant 
attester d’une vie commune d’au moins 2 ans. 3 Le don est 
entierement gratuit, mais il doit etre financierement neu- 
tre pour le donneur, qui doit done etre pris en charge par 
l’hopital preleveur et, depuis peu, par la Securite sociale 
avec exemption du ticket moderateur et du forfait de 
sejour ; le donneur peut de plus, dans la limite des bare- 
mes definis, recevoir des indemnites de perte de salaire et 


le remboursement de frais d’hebergement et de restaura- 
tion. Il doit etre consentant et ne doit etre soumis a 
aucune contrainte pour donner. Pour s’en assurer, la regie- 
mentation prevoit que le donneur, qualifie pour le don sur 
le plan medical et informe des risques par l’equipe de 
transplantation, doit s’entretenir avec les cinq membres 
d’un « comite d’experts donneur vivant ». Ces experts 
(trois medecins, un psychologue et une personnalite de la 
societe civile) sont charges de verifier la qualite et la 
comprehension de l’information re<jue, de s’assurer de 
l’absence de pressions et done de la realite du consente- 
ment volontaire et eclaire au don. Le donneur doit alors 
attester de son consentement devant le procureur du tri- 
bunal de grande instance de son lieu de residence ; enfin, 
il recoil de la part du « comite donneur vivant » une auto- 
risation ou une non-autorisation au don, decision qui n’a 
pas a etre motivee. Le principe de l’autorisation n’est pas 
opposable au pere ou a la mere du donneur, sauf 
demande explicite du procureur. Ce processus, mis en 
appbeation depuis juin 2005, s’avere lourd mais efficace 
pour la protection des donneurs. 

Potentiel de donneurs et risques encourus 

L’importance du recours au donneur vivant depend a 
la fois des habitudes et des bases ethiques et religieuses 
d’une societe, mais aussi de la volonte politique de ses 
dirigeants. Les pays anglo-saxons et les pays du nord de 
l’Europe ont, en raison de la penurie d’organes ou de 
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problemes organisationnels (difficulty de la dialyse en 
periode hivernale dans le Grand Nord), developpe « le 
don du vif » de lacoii importante (45 % des reins gre lies 
aux Etats-Unis proviennent de donneurs vivants et entre 
30 et 40 % pour les Pays-Bas, le Royaume-Uni et les pays 
nordiques). 29 En revanche, le don de rein du vivant est 
tres faible (moins de 5 % en regie generale) dans les 
pays latins du sud de PEurope, France, Espagne, Italie, 
Portugal. 

En France, la penurie grandissante en matiere de greffe 
renale, impose de changer de politique et une incitation 
plus grande au « don du vif » apparait avec un double- 
ment des donneurs en 5 ans (> 9% de Pensemble don- 
neurs de rein en 2006) [fig. 5]. L’objectif est de depasser 
les 20 % dans les 5 prochaines annees. L’incitation au 
donneur vivant pour le rein est possible, car les risques 
encourus par les donneurs sont tres faibles a court et long 
termes, meme s’ils ne sont jamais nuls. 30 Pour le don d’un 
lobe hepatique, les reticences dans tous les pays sont plus 
importantes ; en effet, les risques a court terme pour le 
donneur sont plus importants, les deces etant evalues a 
0,1 % pour le lobe gauche et entre 0,3 et 0,5% pour le 
droit (13 patients au moins sont decedes dans le monde a 
la suite dun don de lobe hepatique, dont un en France). 
En revanche, le pronostic a long terme est excellent et la 
repousse hepatique complete en moins d’un an. En pra- 
tique, le taux de donneurs vivants de lobe hepatique ne 
depasse pas 7 a 8 % quel que soit le pays ; il est en France 
de 5 %, soit environ 50 donneurs par an (ce chiffre est de 
36 en 2006) dont un tiers de lobes gauches a visee pedia- 
trique. Pour s’assurer du devenir des donneurs et les pro- 
tegee, la loi leur impose tout au long de leur vie un suivi 
annuel dont les donnees sont consignees dans un registre 
national de suivi des donneurs vivants. 

ORGANISATION DU PRELEVEMENT 


Donneur vivant 

Chaque receveur potentiel doit tout d’abord etre 
informe par l’equipe de greffe qui le prend en charge et 
finscrit sur la liste nationale d’attente de la double possi- 
bility de greffe, a partir d’un donneur cadaverique ou d’un 
donneur vivant apparente. II est informe des avantages et 
des risques de chaque hypothese. Dans le cas ou dans l’en- 
tourage du receveur potentiel un ou plusieurs donneurs 
se proposent, ce ou ces demiers sont repus par l’equipe de 
greffe. Seules les equipes de greffe ayant une autorisation 
de prelevement sur donneur vivant pourront prendre en 
charge ces donneurs potentiels. Elies doivent delivrer aux 
donneurs des informations completes sur les risques et la 
procedure ; s’ils confirment leur desir, ils subissent une 
batterie de tests pour juger de leur degre de compatibility 
avec le receveur en termes de groupe sanguin et HLA, 
mais aussi pour juger de leur bon etat de sante et de la 


Classification des donneurs 
(dite de Maastricht) 


Quatre categories de donneurs sont aujourd'hui clairement 
identifies et reunies dans une classification internationale dite 

classification de Maastricht 


Stade I 


Les personnes qui font un arret cardiaque en dehors de tout contexte de 
prise en charge medicalisee et pour lesquelles le prelevement d'organes 
ne peut etre envisage que si la mise en oeuvre de gestes de reanimation 
de qualite a ete realisee moins de 30 minutes apres I'arret cardiaque. 


Stade I 


Les personnes qui font un arret cardiaque en presence de secours quali- 
fies, aptes a realiser un massage cardiaque et une ventilation mecanique 
efficaces, mais dont la reanimation ne permet pas une recuperation 
hemodynamique. 


Stade I 


Les personnes pour lesquelles une decision d'un arret de soins en reani- 
mation est prise en raison de leur pronostic. 


Stade IV 


Les personnes decedees en mort encephalique qui font un arret car- 
diaque irreversible au cours de la prise en charge en reanimation. 


MliHSill 


qualite de leur fonction renale ou hepatique. Eobjectif est 
double : s’assurer de la qualite du greffon eventuel, mais 
surtout etre certain que le donneur retrouvera apres l’in- 
tervention un etat fonctionnel normal. Le donneur poten- 
tiel le moins a risque et le plus compatible avec le receveur 
est choisi ; il doit alors s’entretenir avec le comite d’ex- 
perts et le procureur du tribunal de grande instance avant 
de subir le prelevement. La procedure est longue mais 
permet de murir la decision. Le donneur potentiel peut en 
effet renoncer au don a tout moment de la procedure. En 
pratique, la majorite des donneurs vivants ont longue- 
ment soupese leur acte et ne se retractent que contraints 
par l’equipe de greffe ou le « comite d’experts donneur 
vivant » pour des raisons medicales ou psychosociales. De 
juin 2005 a decembre 2006, les comites ont entendu 
462 donneurs potentiels, 385 pour un rein, 77 pour un 
lobe hepatique ; un refits d’autorisation n’a ete notifie que 
dans 12 cas dont 8 pour des foies. 

Donneurs cadaveriques 

L’ organisation est plus complexe, car le nombre des 
intervenants est plus important, le contexte est celui de l’ur- 
gence et le don n’est pas dirige, il faut done trouver un rece- 
veur. Le principe impose par les lois de bioethique, est que 
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les organes provenant d’un domieur cadaverique sont des 
biens coUectifs qui doivent etre attribues par l’Agence de la 
biomedecine. Cette attribution doit se faire de I aeon ano- 
nyme entre le receveur et le domieur ou ses proches, elle 
doit etre la plus equitable possible sur rensemble du teni- 
toire et ne doit pas compromettre la viabilite de l’organe. 

Cette organisation repose sur : 

- les hopitaux, universitaires ou non, ayant demande et 
obtenu de leur Direction regionale des affaires sanitaires 
et sociales (DRASS), apres avis de lAgence de la bio- 
medecine, rautorisation de proceder a des prelevements 
d’organes ou de tissus en leur sein, en s’organisant obliga- 
toirement en reseau avec les etablissements de sante voi- 
sins, pubbes ou prives, non autorises a prelever ; 3 

et sur trois types d’intervenants : 

- les acteurs de soins hospitaliers, charges de la prise en 
charge des malades (medecins des services d’aide medi- 
cale urgente [SAMU-SMUR], urgentistes, reanimateurs, 
anesthesistes reanimateurs. . .) qui doivent reperer les 
patients qui, malgre des soins adaptes vont deceder et 
peuvent etre des donneurs potentiels ; 

- les coordinateurs hospitaliers de prelevement d’organes 
et de tissus dont la presence est obligatoire dans tous les 
hopitaux ou reseaux de prelevement et dont le nombre a 
ete nettement augmente du fait du plan greffe 2000- 
2003 ; ils comprennent des medecins et des infirmiers 
ayant suivi une formation specifique sous controle de 
l’Agence de la biomedecine, qui ont une activite transver- 
sale pour assurer rorganisation et la realisation des prele- 
vements d’organes et de tissus et qui doivent se confor- 
mer a des regies de bonnes pratiques publiees sous forme 
d’un arrete du ministere de la Sante et des Solidarites; 31 

- les personnels des services de regulation et d’appui 
(SRA), services deconcentres au niveau interregional de 
l’Agence de la biomedecine, composes de medecins et de 
cadres animateurs de reseaux qui ont, entre autres, la 
charge de la regulation de la repartition des organes de 
tous les donneurs preleves. 


% donneurs 
vivants 



GUZEl Evolution de la greffe de rein a partir de donneurs 
vivants. 


Donneur en etat de mort encephalique 

Dans chaque hopital ou reseau de prelevement, une orga- 
nisation doit etre mise en place entre les membres de la coor- 
dination hospitaliere et les membres des structures disposant 
de moyens de reanimation pour recenser les patients en coma 
grave pouvant passer a breve echeance en mort encephalique. 

Pour chacun de ces patients, des lors qu’apparaissent 
des signes cliniques de mort encephalique, toute une pro- 
cedure doit etre mise en place : premiere validation du 
donneur potentiel sur l’absence d’antecedents contre- 
indiquant le don confirmation de tous les signes cliniques 
de mort encephalique et elimination de facteurs confon- 
dants; confirmation paraclinique de la mort encephalique 
par EEG ou angiographie (conventionnelle ou angio- 
scanner) ; 32,33 controle de l’absence d’opposition du defunt 
au prelevement sur le registre national des refus (RNR) ; 
controle eventuel de la non-opposition du procureur de la 
Republique au prelevement en cas de probleme medico- 
legal et surtout entretien avec les proches pour annoncer le 
deces, parler du don et verifier aupres d’eux l’absence 
d’opposition au don du defunt, de son vivant. 

Parallelement, l’equipe de soins en charge du patient 
assure l’homeostasie du corps du domieur potentiel pour 
maintenir la viabilite des organes, complete les bilans bio- 
logiques et paracliniques necessaires a la qualification du 
donneur en termes de securite sanitaire obligatoire, de 
donnee immunitaire (groupes ABO, E1LA ...) et de qualifi- 
cation des differents organes prelevables. 8 Toutes ces 
donnees doivent etre adressees en temps reel au service 
de regulation et d’appui qui controle la qualification du 
donneur et de ces organes. Ces donnees sont anony- 
misees et saisies dans la base nationale informatique 
CRISTAL pour commencer la recherche des receveurs les 
plus adaptes aux differents organes a prelever. Les equi- 
pes de greffes, en charge de ces differents receveurs sont 
alors identifiees et appelees pour venir sur le site de 
l’hopital oil se trouve le donneur assurer le prelevement 
de l’organe dont elles ont besoin. Cela impose de mettre 
en oeuvre tres rapidement jusqu’a quatre equipes chirur- 
gicales differentes (en cas de prelevement multiple : reins, 
foie, coeur, poumons), choisies sur tout le territoire natio- 
nal, voire a l’etranger et d’organiser leur transport pour 
que puissent etre assures, de I aeon presque simultanee, 
les differents prelevements ; en effet, l’ischemie froide* 
des organes commence au moment du clampage aortique 
qui interrompt la circulation art erielle. 8,34 

Debute alors la conservation des organes apres lavage 
vasculaire par un liquide de preservation refrigere. Les 
organes, empaquetes et baignant dans un liquide de pre- 
servation refrigere, sont alors places dans des conteneurs 
speciaux remplis de glace, pour etre transportes le plus 
rapidement possible sur les lieux de leur transplantation, 
soit par l’equipe de prelevement, soit en transport non 
accompagne. Les receveurs sont en regie generale, pour 


256 


LA REVUE DU P R AT I C I EN, VOE. 57, 15 FfVRIER 2007 



les organes a ischemie froide courte (coeur, poumons, 
foie), prepares au bloc operatoire pendant ce temps de 
retour. Des la fin des prelevements d’organes commen- 
cent souvent les prelevements de tissus (cornees, peau, 
vaisseaux. . .), puis le coordinateur de prelevement doit 
verifier avec le dernier chirurgien present la qualite des 
cicatrices, pour que le corps puisse etre presente aux pro- 
ches dans des conditions dignes, sans alteration de 
Fimage qu'ils en avaient. L’equipe de coordination doit 
alors s’assurer de la restitution du corps aux proches, don- 
ner des informations sur le deroulement du prelevement 
et aider ces demiers dans toutes les demarches adminis- 
tratives. La multitude des taches a realiser pour la prise en 
charge dun donneur en etat de mort encephalique doit se 
derouler, en moyenne, sur 12 a 24 heures maximum en 
raison de la precarite de la situation de ces domieurs. 

Donneur a coeur arrete 

L’organisation du prelevement sur ce type de donneur 
debute en France ; elle est probablement la plus complexe. 
En effet, le temps separant le debut de Farret cardiaque de 
celui du prelevement d’organe ne doit pas exceder 6 heu- 
res ; 6 heures durant lesquelles l’ensemble des demarches 
precedentes doivent etre realisees, sans compter la mise en 
place sur le cadavre de techniques de preservation des 
organes. Plusieurs contraintes de temps existent : le temps 
d ischemie chaude* ** sans massage apres le debut de Farret 
cardiaque ne doit pas exceder 30 minutes ; le temps des 
manoeuvres de ressuscitation, avant la mise en place de 
moyens de preservation des organes, ne doit pas exceder 
2 heures ; le temps de preservation des organes avant pre- 
levement ne doit pas exceder 4 heures. 17 

En pratique, des qu’une equipe de secours (SMUR en 
extrahospitalier, urgentistes, reanimateurs ou anesthesistes- 
reanimateurs en milieu hospitalier) ayant entrepris une 
ressuscitation pour arret cardiorespiratoire dans les 
30 minutes de sa survenue constate que les manoeuvres 
sont vouees a l’echec (en dehors dune hypothermie pro- 
fonde ou d’une intoxication medicamenteuse), elle doit 
prevenir le plus rapidement possible le centre le plus pro- 
che, autorise au prelevement sur donneur a coeur arrete, 
de fapon a ce que la coordination hospitaliere organise 
une mise en alerte immediate qui permet la prise en 
charge du donneur potentiel des son arrivee a l’hopital. 
L’equipe de secours continue les manoeuvres de ressusci- 
tation jusqu’a Farrivee a l’hopital en utilisant si possible 


* Ischemie froide : delai qui s’ecoule entre le clampage definitif de 
Paorte chez le donneur au moment du prelevement et la reperfusion de 
l’organe apres la realisation des anastomoses arterielles et veineuses 
chez le receveur ; durant cette periode, le greffon est place dans un 
conteneur sterile en hypothermie. La duree d’ischemie froide toleree 
vane selon les organes, de moins de 4 heures pour le coeur a moins de 
30 heures pour les reins, et doit etre la plus courte possible. 

** Ischemie chaude : Porgane est encore dans Porganisme, in situ, non 
ou mal perfuse (collapsus, arret cardiaque. . .) 


E QUI EST NOUVEA 


■) [.'obligation pour tous les hopitaux de faire partie d'un reseau 
de prelevement d'organes et de tissus dans le cadre 
du donneur cadaverique. 

•) La decision legislative de faire du prelevement et de la greffe 
une priorite nationale de sante. 

La possibilite, depuis le decret du 2 aout 2005, de pratiquer 
de nouveau des prelevements d'organes sur des donneurs 
a cceur arrete, sous controle de I'Agence de la biomedecine. 
L'extension du champ des donneurs vivants a la plupart 
des apparentes. 

■) La mise en place des comites d'experts « donneur vivant », 
charges de proteger tous les donneurs vivants potentiels 
en verifiant la qualite de leur information, I'absence de pression 
visant a obtenir leur consentement et en delivrant a tous, 
sauf pere et mere, une autorisation ou une non-autorisation 
de prelevement. 

■) L'augmentation reguliere depuis plus de 4 ans du nombre 
des donneurs en mort encephalique ou vivants. 


une machine a masser, plus a meme cFassurer une ressus- 
citation stable. A Fhopital, on decide soit de poursuivre, 
soit de constater l’echec de la reanimation. Dans ce cas, 
apres 5 minutes d’arret des manoeuvres de ressuscitation, 
le constat de deces est signe. 

Si le defunt a les criteres d’un donneur a coeur arrete 
potentiel, les manoeuvres de ressuscitation sont reprises 
jusqu’a la mise en place d’un moyen de preservation des 
reins (seuls organes actuellement prelevables dans ce 
contexte). La preservation des organes avant prelevement 
est assuree soit par un lavage de reins par une perfusion in 
situ d’un liquide de preservation refrigere, soit par une 
circulation extracorporelle normothermique de maintien 
de l’oxygenation et de la circulation renale. La mise en 
place de ces techniques dure environ 30 minutes dans les 
mains d’une equipe entrainee et mise en alerte. Parallele- 
ment, il faut s’assurer de la qualite du donneur en termes 
d’age (< 55 ans), d’absence d’antecedents cardiovasculai- 
res ou neoplasiques, realiser les tests de secuiite sanitaire, 
verifier le registre national des refus et la position du pro- 
cureur, enfin et surtout s’entretenir avec la famille pour 
connaitre la position du defunt sur le don. La brievete des 
delais n’autorise aucun contretemps et explique la diffi- 
culte de mise en place de cette source de domieurs. 

PROBLEMES ETHIQUES 


II serait pretentieux et illusoire de vouloir en quelques 
lignes traiter l’ensemble des problemes ethiques que 
posent les prelevements d’organes ou de tissus en vue de 
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DON 


D'ORGANES ET GREFFES LE DON D ORGANE 


E n matiere de don d'organes ou de tissus, 
la reglementation frangaise, depuis la 
loi Caillavet et surtout les lois de bio- 
ethique de 1994 et 2004, est fondee sur le 
principe du consentement implicite. Autre- 
ment dit, toute personne qui, de son vivant, 
ne s'est pas opposee au prelevement, dans 
un but therapeutique ou sclent if iq ue, de 
tout ou partie de ses organes ou de ses tis- 
sus y consent de fait. Le consentement 
implicite, qui permet de dire « non » mais 
pas de dire « oui », impose a I'Etat une obli- 
gation d'information pour que le citoyen 
puisse faire son choix, en lui laissant la pos- 
sibility de ne pas se prononcer. Ainsi, la per- 
sonne doit connaTtre la finalite des preleve- 
ments, leur visee therapeutique ou 
scientifique afin de pouvoir s'y opposer si 
elle le souhaite. La loi dit aussi que Ton peut 
s'opposer au prelevement par tous moyens 
et pas seulement en s'inscrivant sur le 
Registre national informatise des refus 
(RNR, qui doit etre consulte systematique- 
ment avant tout prelevement) et que tout 
changement d'avis doit etre pris en compte. 
II taut done pouvoir s'informer des autres 
expressions possibles du refus ou des chan- 
gements de position du defunt, y compris 
s'il est muni d'une carte de donneur. La loi 
impose done de rechercher, par tous 
moyens, les proches du defunt afin de 
recueillir aupres d'eux « la non-opposition » 
de ce dernier au prelevement. 

La loi est done en principe claire, elle ne 
demande pas de rechercher I'avis des pro- 


L’abord des proches 

ches sur le prelevement, encore moins de 
leur demander une autorisation ou de por- 
ter le poids d'une decision concernant un 
« autre » meme s'il etait ties proche ; elle 
cherche a savoir uniquement si le defunt 
avait dit « non » de son vivant. 

En pratique, I'intervention des proches, 
structure non definie par la loi, leur attribue 
une responsabilite qu'ils n'ont pas recla- 
mee. Tout se passe comme s’ils avaient 
connaissance d'un contrat du vivant, oral et 
encore valide apres la mort, qu'ils devaient 
transmettre. Mais la mort n'est pas un sujet 
de discussion convivial ; quand elle est la, 
I'homme se trouve demuni, amene a parler 
pour I’autre, un autre qui n'avait jamais 
parle de sa mort. Or respecter I'avis des 
proches qui disent «je ne veux pas qu'il y ait 
de prelevement » quand le mort n'avait rien 
dit est en principe illegal, voire injuste pour 
les malades en attente de greffon. Ce phe- 
nomene est pourtant majeur, dans un 
contexte de penurie, puisque plus de 30 % 
des donneurs potentiels recenses ne sont 
pas preleves en raison d’un refus lie plus 
souvent aux proches qu’au defunt. On 
congoit done le role capital que peuvent 
jouer, dans un moment de grande fragility, 
les entretiens entre les proches d'un don- 
neur potentiel et les professionnels de 
sante qui en ont la charge. 1 II est rapidement 
apparu que de tels entretiens necessitaient 
une professionnalisation des intervenants, 
d'ou la creation des coordinateurs des prele- 
vements d'organes. 2 


L'abord des proches dans ce contexte a 
un triple objectif : les entourer au mieux et 
leur faciliter le vecu de ce moment difficile, 
respecter I'ethique medicale et la regie- 
mentation, diminuer le taux d'opposition 
aux prelevements. II importe done : 

- d'avoir un personnel forme a I'annonce 
d'un deces ou d'une mauvaise nouvelle. Or 
peu de medecins ou de soignants le sont, 
contrairement aux coordinateurs de prele- 
vements qui ont une formation psychoso- 
ciale specifique a cet effet ; 

- de disposer, pour realiser les entretiens, 
d'un local specifique, clair, ouvert sur le 
monde exterieur, non confine, disposant 
d'un telephone, de boissons... ; 

- que I'ensemble des acteurs de sante en 
charge du donneur potentiel, e'est-a-dire les 
soignants (infirmiers et aides-soignants), les 
medecins et la coordination, soient dans une 
meme demarche naturelle, considerant le 
don et le prelevement comme I'aboutisse- 
ment normal du processus de soins en cas 
de mort encephalique. Cela necessite au 
prealable une vraie demarche de service, ce 
qui n'est pas toujours le cas ; 

- que chacun de ces personnels assume son 
role sans confusion. Les soignants assu- 
ment les soins et I'information qui les 
accompagne, jusqu’a I'annonce de la mort ; 
il est en effet capital que les proches soient 
certains que tout a ete fait pour assurer la 
survie du malade et que la qualite des soins 
a ete irreprochable. II taut notamment clai- 
rement parler de mort meme si les apparen- 


greffe allogenique ; il n’est qu’a se reporter au dechaine- 
ment mediatique qui a accompagne la premiere greffe 
partielle de visage, en novembre 2005, pour comprendre 
que meme si prelevements et greffes font de plus en plus 
partie de notre quotidien, ils continuent a nous interroger. 
Tout au plus peut-on soulever certaines de ces questions. 

Prelevement cadaverique 

Definition de la mort 

Il s’agit d’un des problemes recurrents dans ce 
contexte et conceme le niveau de precision avec lequel on 
peut definir l’instant de la mort. Derriere cette question 
apparaissent deux problemes : d’une part, la peur ances- 


trale d’etre considere comme mort alors que l’on est 
vivant (peur d’etre enterre vivant ou actuellement d’etre 
preleve vivant et done tue) ; d’autre part, le refus d’accor- 
der une confiance absolue a la technique medicale dans le 
champ de la vie et de la mort, champ qui doit relever de la 
societe tout entiere, de sa philosophic et de son ethique. 
Dans ce cadre, le caractere « abstrait » de la mort encepha- 
lique, reconnue comme seul critere de mort dans la plu- 
part des societes occidentales, continue a poser des pro- 
blemes pour la societe civile. A l’inverse, reconnaitre que 
l’arret cardiaque puisse etre le critere de la mort n’a plus 
de sens, compte tenu des moyens de reanimation actuels 
qui permettent d’assurer le maintien de la circulation de 
laco n artificielle pendant des heures, voire des jours. Il 

LA REVUE DU P R AT I C I EN, VOL. 57, 15 FfVRIER 2007 


ces de la mort encephalique ne sont pas cel- 
les habituellement imaginees de la mort ; il 
est capital que les proches acceptent la 
realite de la mort pour pouvoir assumer les 
autres demarches. La coordination prend 
en charge I'accompagnement pour tout ce 
gui concerne le don et doit etre presente 
dans toutes les demarches des gue la notion 
de donneur potentiel est envisagee ; 

- que I'entretien avec les proches ne soit pas 
improvise mais prepare avec I'ensemble de 
I'equipe, meme s'il est chaque fois different. 
II doit tenir compte de I'histoire du donneur 
potentiel, du deroulement des soins, de ('ap- 
preciation de la sensibilite des proches lors 
des entretiens a I'arrivee du patient, du 
niveau socioculturel et du contexte religieux, 
de I'existence d'une eventuelle hierarchie 
familiale dans la decision. Cette preparation 
doit, chaque fois que cela est possible, faire 
appel au medecin traitant du defunt ; 

- que le responsable de I'information sur le 
don connaisse I'epidemiologie du refus . 3,4 
Elle repose en partie sur I'inexperience des 
demandeurs et sur la precipitation, impo- 
sant de laisser du temps aux proches, de dif- 
ferer la discussion sur le don par rapport a 
celle sur I'annonce du deces, tout en gerant 
le temps qui est limite. La peur d'un morcel- 
lement du corps est un point capital, impo- 
sant de rassurer les proches sur la qualite de 
la restitution tegumentaire et de I'apparence 
externe du corps du defunt apres le preleve- 
ment. La religion n'est pas, en theorie, une 
cause de refus meme si cela peut etre la 


conviction des proches. En effet, aucune reli- 
gion reconnue en France ne s'oppose actuel- 
lement au prelevement des lors qu'il y a 
consentement du defunt ou de ses proches ; 
la crainte de ('utilisation des organes dans le 
cadre d'un trafic, impose de rappeler ('impor- 
tance de I'encadrement dont jouit la France 
en matiere de prelevement et d'attribution 
des organes meme si la regie de I'anonymat 
entre donneur et receveur ne permet pas de 
donner I'identite du receveur. La peur d'etre 
juge par I'entourage en fonction de la deci- 
sion prise impose de rassurer les proches sur 
le fait que la decision de prelever est medi- 
cale des lors que le ou les proches presents a 
I'entretien peuvent affirmer que le defunt ne 
s’etait pas oppose au don ou n'avait pas pris 
de position, et que dans le cas inverse le 
refus de prelevement doit etre parfaitement 
respecte comme decision du defunt et des 
proches qui continueront a etre accompa- 
gnes dans leurs demarche funeraires. 

L'abord des proches dans le contexte de la 
mort encephalique implique done une vraie 
professionnalisation pour limiter leur mal- 
etre et diminuer les refus. Cette demarche, 
dans la majorite des cas, n’est entreprise 
qu'a I'apparition des signes de mort ence- 
phaligue, ce qui a pour inconvenient pour les 
proches d'associer dans un temps tres court 
I'annonce de la mort et celle de la demande 
de prelevement. S'il n'a jamais ete prouve 
que cette double demarche pouvait aggraver 
les demarches de deuil, elle peut interferer 
avec la decision du prelevement. Certains, 


avec un reel succes tant en ce qui concerne 
le vecu des proches que le taux de refus, pro- 
posed, pour des patients en coma profond 
dont tout laisse a penser qu’il evoluera vers 
la mort encephalique, dans certains cas de 
commencer les entretiens avant I'apparition 
des signes de mort encephalique . 1 2 3 4 5 Cette 
demarche qui doit etre realisee dans le cadre 
d'un protocole de service tres precis est sou- 
tenue par I'Agence de la biomedecine, car 
elle donne aux families du temps pour la 
reflexion et dissocie I'instant de la mort de 
celui du prelevement ; elle impose une 
grande confiance entre I'equipe medicate et 
les proches du defunt sur I'objectif de soins. 

Un nouveau champ dans I'analyse de 
l'abord des proches va s'ouvrir avec le cas 
particulier des prelevements a cceur arrete. 


1. Joule RV, Bernard F. La communication en matiere 

de don d'organes : de la persuasion a I'engagement 
par les actes. In : La greffe humaine, incertitudes 
ethiques : du don de soi a la tolerance de I'autre. 
Sous la direction de R Carvais et M Sasportes. Paris: 
PUF, 2000. 

2. Boulard G, Guiot Ph, Pottecher T, Tenaillon A. 

Prise en charge des sujets en etat de mort 
encephalique dans I'optique d'un prelevement 
d'organe. AFAR 2005;24:836-43. 

3. Boileau C. Etude anthropologique : les principaux 
facteurs explicatifs de I'opposition au don 
d'organes. Synthese d'etude. Paris : Etablissement 
frangais des greffes, 2004. 

4. Bonnet F, Denis V, Fulgencio JP, Beydon L, 
Darmon PL, Cohen S. Entretiens avec les families 
de donneurs d'organes : analyse des motivations 
d'acceptation et de refus du don. Ann Fr Anesth 
Reanim 1997;16:492-7. 

5. Stutz JC, Guiot Ph, Jacob F. Accompagner les 
families des donneurs avant I'annonce de la mort : 
une nouvelle approche du prelevement multi- 
organes. Les Cahiers du REIRPR 2004;20:53-5. 


faut done etre clair et la reglementation le precise, le prele- 
vement ne peut etre envisage que lorsque le deces est 
reconnu et signe par deux medecins sur des criteres defi- 
nis par decret ; par ailleurs, il doit y avoir une totale sepa- 
ration entre dune part, les equipes de soins et d’autre part, 
celles de greffe, pour eviter toute dichotomie. Il est capital 
que la confiance du public dans ses institutions de sante 
soit telle qu’il n’y ait pas d’ambigu'ite sur la possibilite de 
manipulation des soins pour obtenir des organes. 

Consentement implicite 

Reposant sur le principe d’une societe utilitariste et 
altruiste, le concept de « qui ne dit mot consent » semble pour 
beaucoup en contradiction avec la notion de don, de liberte 
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individuelle et de respect du corps humain. De fait, si la majo- 
rite des pays latins ont impose ce principe, la plupart des pays 
anglo-saxons ont, a l’inverse, admis le principe du consente- 
ment explicite, ce qui est aussi le souhait de la majorite des 
religions. En pratique, le legislateur a tempere la rigueur 
apparente du consentement implicite en creant d’une part, 
un registre national permettant a toute personne de plus de 
13 ans d’exprimer officiellement son refus, et en imposant 
d’autre part, la recherche systematique des proches du 
defunt pour un entretien afin de recueillir la volonte du 
defunt sur le don, volonte qui est en fait souvent celle des 
proches. Cette position ambigue pour les professionnels du 
prelevement a l’avantage d’assurer le respect des proches, de 
leur douleur, de leur choix en matiere de don ou de refus 


DON D'ORGANES ET GREFFES LE 


D'ORGANE 


mais aussi de les rassurer en ce qui conceme leurs inquietu- 
des en termes de non-morceUisation du corps, de restitution 
de Image corporeUe apres prelevement, de respect des deci- 
sions concemant le choix des organes a prelever. . . La crainte 
la plus repandue est en effet celle de la mutilation du corps, 
de son instrumentalisation et du trafic d ’organes qui pourrait 
en resulter, aggravant cette sensation de mutilation. 

Anonymat, qratuite, interdiction de publicity 

Ces grands principes affirmes paries lois de bioethique 
de 1994 et de 2004 2,3 ont pour objectif de confirmer la 
notion de solidarite sociale qu’implique le don cadave- 
rique, d’eviter toute derive commerciale, interdite en 
matiere d’organes par la non-patrimonialite de tout ou 
partie du corps humain, et enfin, de garantir la protection 
tant du receveur que de la famille des donneurs. Ces prin- 
cipes generalises dans les pays occidentaux commencent 
a etre remis en question, notamment outre-Atlantique. 

Regies d'attribution 

Les grands principes precedents et la peur du trafic res- 
sentie par les citoyens, compte tenu des informations 
regulierement vehiculees par les medias, imposent une 
grande transparence en termes d’attribution des organes 
ou des tissus preleves qui sont en pratique des biens com- 
muns. Un grand debat ethique organise en France dans 
les annees 1990 a pennis d’etablir des regies de reparti- 
tion des organes, imposant la plus grande equite possible 
entre tous les patients en attente d’une greffe, sous 
controle d’un arrete d’une part, et de l’Agence de la bio- 
medecine d’autre part. 

Donneur vivant 

Dans ce contexte, contrairement au precedent, le don 
est explicitement consenti, il est dirige vers un receveur 
apparente, strictement deftni par la loi, mais il reste gratuit. 
Les problemes ethiques sont ici tres differents ; ils concer- 
nent la possibility de pressions sur le donneur, qu’elles 
soient morales, physiques ou financieres, pour l’amener au 
don ; ils concernent aussi 1’ appreciation du risque phy- 
sique, moral, voire socio-economique, encouru par le don- 
neur compare au benefice du receveur. En filigrane, appa- 
rait tres rapidement le risque de commercialisation, option 
tres a la mode dans les discussions de pays comme les 
Etats-Unis ou le Royaume-Uni pour faire face a la penurie. 


mais qui imposera tres rapidement une separation entre 
deux populations : celle qui pourra acheter des organes et 
celle qui ne pourra que se contenter de les vendre, deve- 
nant le veritable « cheptel » de la precedente. 35,36 

Receveur 

Pour le receveur, les problemes ethiques du preleve- 
ment sont domines par deux grandes questions : la greffe 
est-elle un droit ? Quel risque peut-on faire courir a un 
receveur, avec ou sans son consentement, en lui implan- 
tant un organe dont la duree de vie pourrait etre limitee 
en raison de criteres de selection particuliers ou qui serait 
porteur d’un risque sanitaire mesure ? La greffe, therapeu- 
tique routiniere et efficace, doit, comme toute autre thera- 
peutique, etre proposee a tous ceux qui en ont besoin. 
Mais, compte tenu de la penurie d’organes, sauf a conside- 
rer que le don est un devoir, le droit s’arrete au fait de 
figurer sur la liste d’attente et d’etre assure du caractere 
equitable de la repartition des organes. Quant a la 
demande de consentement pour Pimplantation d’organes 
relevant de criteres de selection elargis, elle n’est en 
France requise que dans deux cas : le donneur a coeur 
arrete et les derogations virales en termes d’hepatites. 
Cette attitude varie d’un pays a l’autre, certains deman- 
dant un consentement de fatjon assez large, d’autres au 
contraire considerant que la difficile appreciation du rap- 
port benefice-risque pour le receveur est de la compe- 
tence de l’equipe de greffe, du moins en ce qui conceme 
le donneur cadaverique. 37 

CONCLUSION 


La greffe d’organe, therapeutique clairement validee par 
la societe et bien maitrisee sur le plan medico-chirurgi- 
cale, est irrcrn placable pour prolonger la vie ou en ame- 
liorer la qualite en cas de defaillance terminale d’organe. 
L’espoir donne a un grand nombre de malades est 
actuellement trop souvent deyu ou du moins morale- 
ment compromis du fait de la penurie d’organes. Faire 
encore evoluer le comportement humain vis-a-vis du 
don en France reste l’un des enjeux des prochaines 
annees si l’on veut repondre de (aeon plus humaine a la 
demande de greffe actuelle, en attendant d’autres solu- 
tions. Cet enjeu est sous notre responsabilite collective 
de medecin. ■ 


SUMMARY Organ donation: scarce and fragile resources 

Organ transplantation, the gold standard therapy for end-stage organ failures, has become a victim of its success. Indeed, the number of patients listed 
for transplantation has been increasing faster than that of available grafts. The number of brain-dead donors, the primary source of organ donation in 
France, is limited, but this figure is becoming more and more comprehensive, thanks to the work carried out by hospital transplant coordination units. 
The room for manoeuvre is limited: to increase the transplantation rate in this respect, the only possibility would be to reduce the rate of donation 
refusals, which still accounts for more than 30 percent of all identified brain deaths. It is thus more and more critical to resort to other donor sources: 
living donors and non-heart-beating donors. Each donor source is associated with different constraints and limitations in terms of available resources, 
removal organization and ethics. For cadaver donors, the key ethical issues are the acceptance of presumed consent, the difficulty in diagnosing the 
exact time of death and the notion of body integrity. For living donors, the ethical issues are related to the quality of the consent and the assessment of 
the risk undertaken by the donor, when no personal benefit is expected. 
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11SUME Le don d'organe : une ressource fragile et limitee 

La greffe d'organe est devenue la therapeutigue phare des defaillances terminates d'organe. Victime de son succes, elle voit la demande des patients 
en liste d'attente de greffe augmenter plus vite gue le nombre d'organes disponibles. Les donneurs en mort encephaligue, base essentielle des dons 
d'organe en France, sont en nombre limite et commencent a etre recenses de fagon de plus en plus exhaustive, grace au travail des coordinations 
hospitalieres des prelevements ; la seule marge de manoeuvre pour augmenter les prelevements dans ce domaine serait de pouvoir reduire le taux des 
refus de prelevement, toujours a plus de 30 % de I'ensemble des morts encephaliques recensees. II devient done de plus en plus indispensable d'avoir 
recours aux autres sources de donneurs que sont les donneurs vivants et les donneurs a cceur arrete. Chaque source de donneur a ses propres 
contraintes et ses limites en termes de ressources disponibles, d'organisation pour le prelevement et d'ethique. Les problemes ethiques sont pour les 
donneurs cadaveriques domines par I'acceptation du consentement implicite, la difficulty du diagnostic de I'instant exact de la mort et la notion 
d'integrite du corps. Pour les donneurs vivants, les problemes ethiques sont centres sur la qualite du consentement et I’appreciation du risque encouru 
par le donneur, en 1‘absence de benefice personnel. 
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